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A palavra reumatismo deriva do 
grego (rheumatismos) e tem o sig-
nificado de catarro, fluxo, humor, 
que, nos primórdios da medicina, se 
supunha fluir do cérebro para as ar-
ticulações e para outras regiões do 
corpo, produzindo dor. 
O conceito de reumatismo tem 
passado por inúmeras transforma-
ções perfeitamente caracterizadas 
através de sua longa história cientí-
fica, iniciada talvez por Hipócrates, 
400 A.C. O estudo minucioso da 
evolução histórica e das caracterís-
ticas clínicas das várias entidades 
mórbidas sucessivamente cataloga-
das sob a denominação de reuma-
tismo, não leva, infelizmente, à sua 
definição e conceituação exata. 
Numerosos autores têm-se esme-
rado na tarefa de definir reumatis-
mo, mas nenhum deles logrou atin-
gir a definição ideal, devido talvez 
à própria complexidade do conceito 
em questão, como expressão gené-
rica. A título de ilustração alinha-
mos algumas das definições encon-
tradas na literatura e baseadas em 
critérios vários: a) Marahon — reu-
matismo significa todo u m conjunto 
de afecções do aparelho muscular e 
articular, caracterizado por altera-
ções morfológicas e funcionais, ob-
jetivas e subjetivas (entre as quais 
ressalta o inchaço, a dor e a impo-
tência funcional) e, muito especial-
mente, pelas diferentes variedades 
de artropatia (critério semiológico); 
b) Pribam — há certas formas de 
doenças crônicas, caracterizadas por 
seu aparecimento e curso, que jus-
tificam tratamento particular; têm 
em comum o fato de não termina-
rem em supuração; têm curso pro-
gressivo, suscetível de melhorar, po-
rém propenso a recaídas; mostram 
alterações anatômicas em articula-
ções, cartilagens, sinoviais e ossos 
(critério semiológico); c) Strauss 
— reumatismo, em sentido estrito, 
é a conseqüência do frio sobre a pe-
le e seus tecidos externos, compreen-
didas as articulações (critério etio-
lógico); d) Ceconi — reumatismos 
são doenças que atingem o mesên-
quima ou estruturas articulares, sen-
do acompanhadas de dor, identifica-
da como sintoma reumático; poder-
se-ia juntar: assim como de etiolo-
gia obscura e ignorada (critério ana-
tômico). Alguém procurou definir 
reumatismo com bases patogênicas, 
considerando-o modalidade reacional 
alérgica dos tecidos mesenquimais. 
Segundo alguns autores, as doenças 
reumáticas se caracterizam pela 
existência de dor em qualquer por-
ção do sistema músculo-esquelético. 
Chefe da Secção de Reumatologia 
da Cadeira de Terapêutica Clínica da 
Fac. Med. da Univ. de São Paulo (Ser-
viço do Prof. Cantídio de Moura Cam-
pos). Da Sociedade Paulista de Reuma-
tologia. 
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Verificada a impossibilidade prá-
tica de definir reumatismo, parece-
-nos preferível contornar a dificul-
dade, como faz Tarnopolsky, enume-
rando diferentes itens, que represen-
tam os traços comuns às várias en-
tidades mórbidas em estudo. Assim 
é que podemos dizer, com o referido 
autor: "Reumatismo é a designação 
atual de certos processos, etiològi-
camente independentes, que se agru-
pam numa só categoria, em virtude 
dos seguintes traços comuns: 1) 
predisposição ou terreno, sobre o 
qual incidem as diferentes agressões 
etiológicas, para desencadear a sin-
tomatologia; 2) influência climáti-
ca, para despertar ou exacerbar a 
sintomatologia subjetiva ou objeti-
va, articular ou extra-articular; 3) 
patogenia, em parte alérgica; 4) au-
sência de supuração; 5) evolução 
crônica, com recaídas e recidivas; 
6) localização mesenquimatosa" 
A predisposição, ou terreno, assu-
me grande importância no estudo do 
reumatismo, uma vez que este res-
ponde a estímulos nocivos, tais como 
as infecções, a exposição ao frio ou 
ao calor excessivo, o cansaço, a ina-
nição, os traumas físicos ou psíqui-
cos, com o desenvolvimento do qua-
dro clínico e biológico de alguma 
entidade reumatológica, ao passo 
que outros indivíduos, não dotados 
da mesma predisposição, respondem 
àqueles estímulos através de qua-
dros mórbidos diferentes ou sem 
apresentarem doença alguma. 
A influência climática, evidencia-
da em alta percentagem de doentes 
reumáticos, representa como que 
resposta específica, em relação ao 
clima, da citada predisposição. 
Quanto à patogenia, exibe carac-
terísticas alérgicas mais ou menos 
evidentes na maioria das afecções 
reumáticas. 
A ausência de supurações consti-
tui fato de ordem negativa de con-
siderável significado, uma vez que, 
nas afecções reumáticas, não se ob-
servam alterações patológicas de na-
tureza supurativa, circunstância que 
exclui do conceito de reumatismo to-
da e qualquer artrite supurativa. 
Realmente, para que se desenvolva 
a artrite desse gênero não é neces-
sário que o paciente seja portador 
das características enumeradas na 
conceituação das doenças reumáti-
cas : basta que esteja presente na 
articulação o agente causai do pro-
cesso supurativo. 
A evolução crônica representa no-
ção modernamente aceita, em opo-
sição às idéias antigas, segundo as 
quais se admitia a existência de afec-
ções reumáticas agudas e crônicas. 
A tendência atual mais dominante 
é para considerá-las todas como 
doenças crônicas, feitas de surtos 
agudos intervalados de períodos de 
acalmia menores ou maiores. 
Finalmente, a localização mesen-
quimatosa das lesões anátomo-pato-
lógicas assume significado transcen-
dental, pois, por esse fato se expli-
cam várias circunstâncias referentes 
a cada doença reumática em parti-
cular e à reumatologia em geral. 
Sendo os tecidos de origem mesen-
quimal disseminados por todo o or-
ganismo, compreende-se perfeita-
mente a multiplicidade de formas de 
cada afecção reumática, a variação 
da sintomatologia em cada caso par-
ticular e em cada momento da sua 
evolução, assim como a infinidade 
de aspectos anátomo-clínicos, consi-
derados mais ou menos importantes 
pelos diferentes autores que estu-
dam, ou descrevem, ou nomeiam ca-
da uma das doenças do grupo. 
A esta altura, para facilitar a com-
preensão do fato de serem em geral 
numerosos os tecidos atingidos pelas 
lesões anátomo-patológicas em cada 
uma das entidades reumatológicas, 
parece-nos útil relembrar a esque-
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matização dos derivados do mesên-
quima, apresentada por Aegerter e 
Long, em minucioso estudo sobre 
Doenças do Colágeno, publicado em 
1949: 
Diante do grande número de clas-
sificações existentes, é interessante 
estudar algumas e compará-las. Co-
mecemos pela da Liga Internacional 
contra o Reumatismo, que represen-
MESENOUIMA 




A simples inspeção desse esquema 
indica alguns dos tecidos ou todos 
os tecidos eventualmente atingidos 
em cada uma das afecções do grupo 
reumático; a sua origem comum ex-
plicaria o seu comprometimento pa-
ralelo. 
As mesmas dificuldades encontra-
das na definição e conceituação do 
reumatismo surgem também na sua 
classificação, em vista da própria 
complexidade do assunto e da exis-
tência de nomenclaturas diferentes, 
usadas pelos vários autores através 
dos tempos. U m comitê da Liga In-
ternacional contra o Reumatismo 
conseguiu, em 1934, catalogar 60 mé-
todos diferentes de nomenclatura 
empregados em reumatologia. Daí, 
o número infinito de classificações, 
adotando cada autor a sua, segundo 
critério próprio (anatômico, fisioló-
gico, clínico, radiológico, topográfi-
co, etiológico). A nomenclatura está 
sujeita a variações entre os próprios 
reumatologistas e também quando 
comparada à dos ortopedistas, clíni-
cos, cirurgiões, pediatras, radiologis-
tas; assim se explica o encontro da 
mesma entidade com nomes diferen-
tes e a aplicação do mesmo nome 
para designar entidades diferentes. 
tou o primeiro esforço no sentido de 
pôr termo ao caos reinante. Os seus 
próprios criadores não a consideram 
perfeita nem definitiva, mas ressal-
tam certas finalidades importantes, 
tais como: didática, terapêutica e es-
tatística, facilitando a comparação 
de estudos realizados em diferentes 
países, através do uso de três lín-
guas. Fundamentalmente clínica, en-
cerra também considerações anáto-
mo-patológicas, fisiopatogênicas, bio-
lógicas, radiológicas, evolutivas e 
prognósticas; orienta a terapêutica; 
permite adjetivar, com indicações 
etiológicas que só devem ser empre-
gadas quando não houver dúvidas. A 
localização do paciente em qualquer 
item representa avanço no diagnós-
tico e na terapêutica, porque signifi-
ca quadro clínico particular, com ex-
pressão biológica, radiográfica, evo-
lutiva, prognostica e terapêutica pró-
prias. A classificação toda gira em 
torno de poucos grandes tipos; sim-
plifica e aclara o estudo; fundamen-
ta-se em fatos reais; admite obje-
ções; não é definitiva; é, entretanto. 
a base mais sólida para o estudo do 
paciente reumático e deixa as portas 
abertas para o progresso da investi-
gação. 
72 Revista de Medicina 
Reumatismo articular crônico 




2) Artrite reumatóide 
Poliartrite primária progressiva 
Poliartrite deformante 
3) Artrite climatérica 






Espondilartrite (ou ose) ancilo-
poética 
Espondilose rizomélica 





Primar progressive polyarthritis 
Polyarthrite deformante 
Climateric arthritis 









II — Reumatismo não articular 
1) Fibrosite 
Inspirado nessa classificação da 
Liga Internacional contra o Reuma-
tismo, Aníbal Ruiz Moreno, do Cen-
tro Anti-Reumático de Buenos Aires, 
organizou em 1946 uma classificação 
do reumatismo que, em linhas ge-
rais, ficou assim constituída: 
E m última análise é uma boa clas-
sificação, como a da Liga Interna-
cional. Se lhe aplicarmos, entretan-
to, a conceituação do reumatismo há 
pouco estudada, notaremos que não 
procede a primeira divisão em reu-




Artrite reumática subcrônica 




(.metastática J ° ° m etiolo^ia conhecida 
^ sem etiologia conhecida 
não articular 
f com etiologia conhecida 
| sem etiologia conhecida 
f reumatóide 
Espondilite J 
t osteartrítica f c o m etio]ogia conhecida 
em etiologia conhecida 
ítica fc 
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modo, é inconveniente a subdivisão 
em articular e não articular, uma 
vez que, a rigor, as lesões anátomo-
patológicas, embora predominantes 
neste ou naquele território, têm a 
possibilidade potencial de se locali-
zar em qualquer ponto do organis-
mo; finalmente, a artrite reumática 
subcrônica, bem analisada, não pas-
sa de doença reumática de localiza-
ção predominantemente articular, ou 
de artrite reumatóide, cujo início si-
mulou doença reumática; a artrite 
climatérica, embora não seja uma 
osteartrite com todas as suas carac-
terísticas, nem somente com elas, 
pode considerar-se, para fins de es-
tudo e de aplicação prática, como 
tal, do mesmo modo que a espondi-
lite pode ser considerada como a lo-
calização ao nível da coluna verte-
bral, quer da artrite reumatóide, 
quer da osteartrite. 
Aceitas essas objeções, que nos 
parecem construtivas, caminhamos 
para uma classificação que é mais 
simples do que as precedentes, de 
memorização mais fácil e de u m 
cunho prático indiscutível, pois na-
da apresenta de artificial e em de-
sacordo com as realidades clínicas. 
Diante do fato de faltarem, nas clas-
sificações precedentes, certas entida-
des mórbidas intimamente relacio-
nadas com as formas reumáticas até 
aqui enumeradas, resolvemos com-
pletar a classificação com o item 
"formas várias de artropatia" em 
que se incluem afecções de natureza 
ainda discutida e até mesmo afec-
ções não reumáticas; justificamos 
tal inclusão pelo interesse do estudo 
de tais afecções sob o aspecto de 
diagnóstico diferencial com as doen-
ças caracteristicamente reumatoló-
gicas. 
Pelos motivos expostos, vimos ado-
tando, na Secção de Reumatologia 
da Cadeira de Terapêutica, a seguin-
te classificação: 
A. Doença reumática 
B. Artrite reumatóide 
1. Propriamente dita 
a. Tipo do adulto 
b. Tipo juvenil (doença de 
Still) 
c. Espondilite ancilosante 
(doença de Marie-Strum-
pell) 
d. Artrite psoriática 













4. de bolsas serosas (bursite) 
5. perineural 
6. subeutânea (paniculite) 
E. Formas várias de artropatia 
1. Gota 
2. Doença do soro 
3. Hemofilia 
4. Hidrartrose intermitente 
5. Osteartropatia pulmonar 
6. Artrite histérica 
A esta altura cumpre relembrar, 
para maior clareza, que estamos es-
tudando classificações de reumatis-
mo, de acordo com a conceituação 
inicialmente exposta e não classifi-
cações de artropatias, em que são 
incluídas afecções articulares das 
mais variadas naturezas, reumáticas 
ou não. 
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A título de ilustração apresenta-
remos agora a Classificação das Ar-
iropatias, da Associação do Reuma-
tismo de Nova York (1941) : 
A. Artrite infecciosa de etiologia 
conhecida. 
B. Artrite provavelmente infec-
ciosa; etiologia não definida: 1 — 
Artrite da febre reumática. 2 — Ar-
trite reumatóide (atrófica, infecciosa 
crônica) : I. tipo do adulto; II. tipo 
do jovem; III. espondilite ancilosan-
te (Marie-Strumpell); IV artrite 
psoriática. 3 — Artrite associada a 
várias infecções. 
C. Artropatia degenerativa: 1 — 
Osteartrite (hipertrófica, degenera-
tiva) : I. generalizada; II. localiza-
da (secundária a trauma prévio, se-
cundária a anomalia estrutural, se-
cundária a artrite infecciosa prévia, 
de causa desconhecida). 
D. Artrite associada a distúrbio 
do metabolismo: 1 — Gota; 2 — 
Outras. 
E. Artrite de origem neuropáti-
ca: 1 — Secundária à tabes dorsal; 
2 — Secundária à siringomielia. 
F Neoplasias articulares: Cisto, 
xantoma, hemangioma, tumores de 
células gigantes, sinovioma. 
G. Distúrbios articulares mecâni-
cos : 1 — Artrite traumática; 2 — 
Distúrbio articular secundário a pos-
tura anormal. 
H. Formas várias : 1 — Manifes-
tações de doença sistêmica: I. artri-
te da doença do soro; II. artrite da 
hemofilia; III. hidrartrose intermi-
tente; IV osteartropatia pulmonar; 
V artropatia histérica. 2 — Distúr-
bios articulares locais: I. necrose 
óssea asséptica (secundária a contu-
são, fratura, luxação, ou embolia ga-
sosa; de etiologia desconhecida: os-
teocondrite juvenil, doença de Legg-
Calvé-Perthes, doença de Kohler, 
doença de Freiberg, doença de Os-
good-Schlatter); II. osteocondrite 
dissecante; III. osteocondromatose. 
Ela garante a vantagem de possi-
bilitar a visão panorâmica das doen-
ças reumatológicas, assim como dos 
demais processos mórbidos que po-
dem atingir as articulações, mas não 
é de modo algum uma classificação 
reumatológica pura. 
E m oportunidades futuras estuda-
remos sucessivamente, em detalhe, 
as várias entidades enumeradas na 
classificação reumatológica que te-
mos adotado; por esse motivo, para 
evitar repetições, dispensamo-nos, 
neste momento, de tecer considera-
ções sobre as doenças referidas. 
Ao estudar a conceituação de reu-
matismo tivemos ocasião de ressal-
tar a importância do fato de serem 
as lesões anátomo-patológicas das 
doenças reumáticas localizadas em 
tecidos de origem mesenquimal e 
apresentamos mesmo uma esquema-
tização de Aegerter e Long, em que 
aparecem os tecidos diretamente re-
lacionados com o mesênquima. Ten-
do falado em localização mesenqui-
matosa, não podemos deixar de re-
ferir, embora sucintamente, o con-
ceito de "doença difusa do colágeno", 
introduzido em histopatologia, em 
1942, por Klemperer, Pollack e Baehr. 
Estudos ulteriores demonstraram 
que numerosas doenças, aparente-
mente independentes sob aspecto pu-
ramente clínico, relacionam-se entre 
si por u m denominador comum, que 
é u m tipo fundamentalmente seme-
lhante de degeneração fibrinóide do 
colágeno. 
Yardumian e Kleinerman, em 1949, 
identificaram entre si as lesões aná-
tomo-patológicas vasculares do lúpus 
eritematoso disseminado, da artrite 
reumatóide, da periarterite nodosa, 
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da tromboangiite obliterante e da 
csclerodermia. É de muito interesse 
para o reumatologista acentuar que 
a maioria destas doenças tem graus 
variáveis de artrite com tumor e de-
ficiência funcional das articulações 
e das deformações correlatas. 
Atualmente, a maioria dos autores 
agrupa sob a denominação de doen-
ças do colágeno, a doença do soro, 
a periarterite nodosa, o lúpus erite-
matoso disseminado (ou eritemato-
des), a febre reumática, a artrite 
reumatóide, a esclerodermia e a der-
matomiosite. Cumpre lembrar, en-
tretanto, que o número de doenças 
incluídas sob a denominação referi-
da varia de autor para autor e que, 
possivelmente, será ampliado através 
de estudos mais pormenorizados. De 
qualquer modo, as doenças citadas 
têm, incontestàvelmente, certas ca-
racterísticas clínicas e anátomo-pa-
tológicas em comum: a) início, em 
seguida a estímulo nocivo (infecção, 
injeção de proteína estranha, expo-
sição à luz solar, assim como a ou-
tros agentes físicos, ação de drogas 
e de fatores emocionais); b) febre 
e hemossedimentação aumentada, 
que sugerem a existência de agente 
infeccioso ou, pelo menos, alteração 
comum das condições humorais; c) 
dor e tumor articular, freqüente-
mente coincidindo com o início das 
manifestações clínicas. Excetua-se a 
esclerodermia, em que predominam 
as contraturas; d) evolução crônica 
por surtos agudos ou subagudos, ob-
servando-se remissões com aparentes 
curas, mais encontradiças na febre 
reumática e no lúpus eritematoso. 
As diferenças de quadro clínico 
estão relacionadas com a anatomia 
patológica, que é distinta, apesar da 
existência do denominador comum 
(degeneração fibrinóide). Sob o as-
pecto clínico há variações de tipos 
das diversas entidades referidas em 
função da localização predominante 
das lesões anátomo-patológicas, em-
bora se observem também verdadei-
ras transições dos quadros clínicos 
das mesmas doenças, fato que não 
raramente torna muito complexo o 
problema do diagnóstico diferencial. 
Não obstante, em linhas gerais, po-
demos dizer que as manifestações 
clínicas predominam nas articula-
ções, na artrite reumatóide; no co-
ração, na febre reumática; na pele, 
tubo digestivo e pulmões, na escle-
rodermia; nos planos aponeuróticos 
da musculatura, na dermatomiosite; 
nas serosas e sistema vascular, no 
lúpus eritematoso disseminado; nas 
artérias de médio e pequeno calibre, 
na periarterite nodosa. 
De acordo com as bases embrioló-
gicas são atingidos os tecidos de ori-
gem mesenquimal, isto é, células que 
não sejam de origem ectodérmica ou 
de origem endodérmica. Da célula 
mesenquimal primitiva derivam, co-
m o já vimos, fibroblastos, mioblas-
tos, condroblastos, osteoblastos e re-
tículo, que vão formar, respectiva-
mente, o tecido conectivo, o muscu-
lar esquelético, o cartilaginoso, o ós-
seo e todo o sistema retículo-endo-
telial, sendo que o colágeno consti-
tui parte integrante do tecido co-
nectivo. 
A célula reticular primitiva dá ori-
gem aos histiócitos, aos fagócitos, 
aos monócitos ou macrófagos e tam-
bém às células endoteliais dos ca-
nais linfáticos e sangüíneos do baço, 
do fígado, dos gânglios linfáticos e 
da medula óssea; em outras pala-
vras, dá origem a todo o sistema 
retículo-endotelial, em conjunto. 
Observando-se a relação embrio-
lógica íntima, acima referida, entre 
as fontes humorais e celulares de 
imunidade e o sistema ósteo-articu-
lar-ligamentoso, compreende-se fà-
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cilmente a fisionomia clínica com-
plexa das doenças reumáticas em 
particular e das doenças difusas do 
colágeno em geral. 
O colágeno, que é produto de fi-
broblastos, tem estrutura ainda mal 
conhecida; pela ebulição produz ge-
latina; existe nos ossos, nas cartila-
gens, no córion, na substância inter-
fibrilar dos tecidos conectivos. Com-
põe-se de uma porteína ligada a u m 
mucopolissacarídio: o ácido condroi-
tinsulfúrico, no caso particular da 
cartilagem, ou o ácido hialurônico, 
no caso da substância interfibrilar 
do tecido conectivo. O ácido hialu-
tônico se compõe de glucosamina li-
gada ao ácido glicorônico. A sua po-
limerização está em relação íntima 
com u m sistema produtor de enzi-
mas, entre os quais se distingue a 
hialuronidase, de grande importân-
cia no estudo das doenças do colá-
geno. 
A alteração morfológica funda-
mental comum a todas as doenças 
do colágeno é a degeneração fibri-
nóide e, em linhas gerais, consiste 
no seguinte: a) a substância funda-
mental mucóide se torna inchada e 
homogênea; b) as fibras colágenas 
se mostram profundamente eosinófi-
las, altamente retrateis, como a fi-
brina. Além disso, observa-se proli-
feração, degeneração e necrose de 
fibroblastos. 
A degeneração fibrinóide pode ser 
observada no centro do nódulo de 
Aschoff, nos nódulos subcutâneos da 
febre reumática e artrite reumatói-
de; nas paredes dos vasos sangüí-
neos, na periarterite nodosa; difusa-
mente, em todo o organismo, no lú-
pus eritematoso disseminado, na es-
clerodermia e na dermatomiosite; 
também em doenças de patogenia 
evidentemente alérgica, como a doen-
ça do soro e a sensibilidade a dro-
gas. 
A etiologia e a patogenia das doen-
ças do colágeno são desconhecidas. 
Entretanto, essas doenças parecem 
representar "respostas semelhantes" 
a agentes diferentes. Não parece ha-
ver antígeno específico e diferente 
para cada doença do colágeno, como 
se tem afirmado. Até hoje não está 
bem esclarecido o papel das infec-
ções como "causas" de doenças do 
colágeno, não havendo provas cabais 
contra ou a favor. Entretanto, é in-
contestável que muito tempo se per-
deu na procura das supostas causas, 
provocando-se com isso considerável 
atraso na compreensão da patogenia 
das referidas doenças. O tempo de-
corrido entre o início de infecções e 
o aparecimento de doença do coláge-
no sugere "mecanismo desencadean-
te" resposta orgânica anormal, de 
natureza desconhecida (alergia, hi-
perergia, sensibilidade anafilática, 
hipersensibilidade). N a interpreta-
ção de Landsbury tais expressões re-
presentam disfarces para nossa igno-
rância. Rich e Gregory, injetando 
soro heterólogo em cobaias, provo-
caram lesões comparáveis às encon-
tradas na periarterite nodosa e na 
febre reumática e concluíram pela 
existência de distúrbio da imunidade. 
Baehr e Pollack negam que o lúpus 
eritematoso se associe a doenças 
alérgicas, mas aceitam, com muitos 
outros autores, que se acompanha de 
fenômenos de hiperimunidade (au-
mento de globulinas do soro e desen-
volvimento precoce de anticorpos a 
transfusões). Admite-se que o cór-
tex supra-renal desempenhe papel 
importante na produção das lesões 
encontradas nas doenças do coláge-
no. E m apoio desse fato, Selye afir-
m a que vários agentes físicos e quí-
micos podem produzir lesões seme-
lhantes às da febre reumática, da 
periarterite nodosa e da nefroscle-
rose maligna em animais portado-
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res de supra-renais intactas, enquan-
to nada de anormal produzem em 
animais adrenalectomizados. 
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